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Мукоцеле червеобразного отростка – это редкое 
патологическое состояние, которое характеризуется 
расширением просвета аппендикса, вызванным ано-
мальным накоплением слизистого содержимого. 
Мукоцеле аппендикса по данным результатов различ-
ных источников встречается в среднем в 0,2–0,7% от 
всех аппендэктомий и в 8% от всех опухолей черве-
образного отростка. Мукоцеле наиболее часто встреча-
ется у женщин, средний возраст 55 лет. Неспецифичес-
кая клиническая картина, возможное развитие серьез-
ных осложнений (псевдомиксома брюшины и пр.), 
возмож ный злокачественный генез заболевания 
обусловливают необходимость точной предоперацион-
ной диагностики данного патологического состояния.
Ключевые слова: мукоцеле аппендикса, рентгено-
графия, компьютерная томография, ультразвуковое 
исследование, магнитно-резонансная томография, 
эндоскопическое исследование, дифференциальная 
диагностика.
***
Mucocele of the appendix is a rare pathological condi-
tion which is characterized as the lumen expansion in the 
appendix caused by abnormal accumulation of mucus con-
tent. Mucocele of the appendix can be found on average 
0.2–0.7% of all appendectomies and in 8% of all tumors of 
the appendix according to different sources. Mucocele is 
most commonly occur in women, in mean age of 55 years. 
Nonspecific symptoms, possibility of developing serious 
complications (pseudomyxoma peritoneum, and so on.), 
possibility of malignant genesis, requires an accurate pre-
operative diagnosis of this pathological condition.
Conclusion. The mean dADC(lesion-liver), and 
rADC(lesion/liver) are more useful in the differential diagno-
sis of focal liver lesions.
Key words: mucocele of the appendix, x-ray, computed 
tomography, ultrasound, magnetic resonance imaging, 
endoscopy, differential diagnosis.
***
Мукоцеле аппендикса (mucocele; от лат. 
мucus – слизь и греч. kele – опухоль) является 
описательным термином, включающим несколь-
ко нозоло ги ческих форм. Оно развивается в ре-
зультате растяжения просвета червеобразного 
отростка, вызванного аномальным накоплением 
слизистого содержимого (муцина) в просвете 
аппендикса [1–3].
Мукоцеле червеобразного отростка впервые 
было описано знаменитым австрийским патоло-
гом K. Rokitansky в 1842 г. как водянка червеобраз-
ного отростка. Официальное название “мукоцеле 
червеобразного отростка” было дано G. Fere 
в 1877 г. (цит. по [2]). В дальнейшем информация 
о данном патологическом состоянии была допол-
нена R. Virchow (1863) (цит. по [2]) и в 1973 г. оно 
детально описано A. Aho и соавт. (цит. по [4]). 
Патогенез развития мукоцеле до настоящего 
времени полностью не изучен. E. Kalmon и E. Win-
ningham полагают, что существует 3 фактора, 
кото рые приводят к развитию мукоцеле черве-
образного отростка: прогрессивное сужение есте-
ственного отверстия аппендикса, асептическое 
содержимое и непрерывная выработка слизи [5]. 
В других публикациях мукоцеле характеризуют как 
мезенхимальную опухоль, чаще доброкачествен-
ной природы [6]. Потенциальные причины разви-
тия проксимальной аппендикулярной обструкции, 
приводящей к развитию мукоцеле, включают: 
эпите лиальную или слизистую гиперплазию, пост-
воспалительный фиброз, цистаденому, цистаде-
нокарциному, карциноид, эндометриоз и анома-
лии развития, такие как окклюзионные мембраны 
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или обструктивная диафрагма на уровне отвер-
стия аппендикса [7].
Мукоцеле аппендикса по данным результатов 
исследования различных авторов встречается 
в сред нем в 0,2–0,7% от всех аппендэктомий и в 8% 
от всех опухолей червеобразного отростка [8–10]. 
Однако D. Collins в 1963 г. выявил более высокий 
процент (1,35) в большой исследуемой группе (цит. 
по [11]). По мнению большинства зарубежных ав-
то ров, соотношение мужчин и женщин составляет 
1 : 4, средний возраст пациентов 55 лет на момент 
постановки диагноза [12, 13]. В разных исследо-
ваниях данные показатели варьируют [14, 15].
Согласно классификации ВОЗ, термин “муко-
целе аппендикса” включает в себя 4 гистологиче-
ских типа [2, 9, 16, 17]:
– простое мукоцеле, или ретенционная киста 
(18%), характеризующаяся дегенеративными эпи-
телиальными изменениями, возникающими вслед-
ствие обструкции естественного отверстия аппен-
дикса;
– ограниченная или диффузная гиперплазия 
(20%) – гиперплазия слизистой оболочки без кле-
точной атипии;
– муцинозная цистаденома (52%), представля-
ющая собой местный или диффузный процесс 
нео плазии эпителия слизистой оболочки;
– муцинозная цистаденокарцинома (10%), ха-
рактеризующаяся опухолевыми изменениями эпи-
телия, схожими с аденокарциномой толстой кишки 
(стромальная инвазия и/или имплантация эпите-
лия на листки брюшины).
По мнению K. Nouri и соавт., частота встречае-
мости следующая [18]:
– муцинозная гиперплазия — 5–25%;
– муцинозная цистаденома – 63–84%;
– цистаденокарцинома – 11–20%.
В отечественной литературе имеется класси-
фикация мукоцеле по размеру [19]: малые слизи-
стые кисты – диаметром до 3 см; средние мукоце-
ле – от 3,1 до 6 см; большие мукоцеле – от 6,1 до 
9 см; гигантские мукоцеле – свыше 9 см.
Мукоцеле червеобразного отростка классифи-
цируются по форме (шаровидная, яйцевидная или 
овоидная, грушевидная и колбасовидная), по ко-
личеству – единичные и множественные [20]. 
E. Higa и соавт. определили следующие 3 типа и 
привели свои данные частоты встречаемости [16]:
1) фокальная или диффузная муцинозная ги-
перплазия (25%);
2) муцинозная цистаденома (63%);
3) муцинозная цистаденокарцинома (12%).
Существует еще один тип мукоцеле червеоб-
разного отростка, не вошедший в данные класси-
фикации, – миксоглобулез (myxoglobulosis). Впер-
вые миксоглобулез как случайную находку обнару-
жил и описал в 1897 г. A. Latham (цит. по [7]). 
Данный тип является чрезвычайно редким вариан-
том, с частотой 0,35–0,8% от всех мукоцеле. 
Существует множество различных гипотез возник-
новения миксоглобулеза, но причины остаются не 
выясненными [21]. Миксоглобулез характеризу-
ется преобразованием слизистого содержимого 
(муцина) в полупрозрачные зерна или шарики 
бело ватого цвета – “муцинозные глобулы” или 
перламутровые сфероиды, напоминающие “яйца 
лягушек” (“cluster of frog eggs”), диаметром от 1 до 
10 мм, возможна поверхностная кальцификация 
[22].
Клиническая картина мукоцеле червеобразно-
го отростка неспецифична, большинство протека-
ет бессимптомно, до 60% диагностируется во 
время операций, около 50% выявляется во время 
рентгенологических исследований или эндоско-
пических процедур [23, 24]. В большинстве случа-
ев пациенты жалуются на хроническую или острую 
боль в правом нижнем квадранте живота, с паль-
пируемым образованием или без него [25]. Тош-
нота и рвота, а также расстройство кишечника 
(диарея, запор) встречаются достаточно часто 
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[26]. По мнению G. Gortchev и соавт., боли в пра-
вом нижнем квадранте живота встречаются у 27% 
пациентов, пальпируемое объемное образование 
в брюшной полости – у 16%, потеря масса тела – 
у 10% и расстройство кишечника – у 5% пациентов 
[27]. Схожие данные получены при исследовании 
в клинике Mayo: боли в животе – 27% пациентов, 
наличие пальпируемого опухолевого образования 
в брюшной полости – 14%, снижение массы тела 
– 13%, тошнота и рвота – 8% [28]. В других иссле-
дованиях боль в правом нижнем квадранте живота 
присутствовала в 64%, а опухоль пальпировалась 
в 50% случаев [9, 12]. Осложнения при мукоцеле 
червеобразного отростка включают инвагинацию, 
кровотечение, перфорацию, перитонит, разрыв и 
псевдомиксому брюшины [27]. Псевдомиксома 
брюшины – это тяжелое осложнение, впервые 
описанное в 1884 г. R. Werth, характеризующееся 
имплантатацией муцинозного эпителия и слизи 
по брюшной полости (цит. по [29]).
По данным зарубежной и отечественной лите-
ратуры, до 20% случаев мукоцеле аппендикса со-
четается с синхронным или метахромным раком 
ободочной кишки, в 4–24% случаев – с раком 
яични ков, желчного пузыря, щитовидной и молоч-
ной желез. В связи с этим данная категория паци-
ентов подлежит строгому последующему наблю-
дению [10, 11, 28].
Диагностика
Как показывают многочисленные исследова-
ния, в большинстве случаев правильный доопера-
ционный диагноз – мукоцеле червеобразного от-
ростка может быть установлен при проведении 
ультразвукового и компьютерно-томографическо-
го исследований [26].
Рентгенологическое исследование. В 1936 г. 
шведский рентгенолог А. Akerlund предложил сле-
дующую диагностическую триаду признаков: 
1) наличие опухоли, пальпируемой в правой под-
вздошной области, 2) вдавление контура слепой 
кишки в проекции основания червеобразного от-
ростка с четкими границами и 3) отсутствие за-
полнения червеобразного отростка бариевой 
взвесью во время ирригоскопии или ирригогра-
фии (цит. по [27]). Менее чем в 10% всех случаев 
может встречаться четвертый, кардинальный, 
рентгенологический признак мукоцеле червео-
бразного отростка, выявляемый при оссификации 
стенки, – “фарфоровый аппендикс” (“porcelain 
appendix”) [30].
УЗИ. При УЗИ органов брюшной полости и ма-
лого таза мукоцеле червеобразного отростка 
опре деляется как кистозное образование оваль-
ной или грушевидной формы, прилежащее к сле-
пой кишке. Параметры эхосигнала зависят от кон-
систенции муцинозного компонента, а появление 
признака “луковой кожуры” (“onion skin”) – концен-
трические эхогенные слои с септами – считается 
специфическим симптомом [31]. Однако этот при-
знак может встречаться и при других муцинозных 
образованиях, к примеру в яичниках [32, 33]. 
E. Jansen и соавт. охарактеризовали содержимое 
мукоцеле червеобразного отростка при трансва-
гинальном УЗИ симптомом “взбитые сливки” 
(“whipped cream”), указав данный симптом пато-
гномоничным [34]. Расширение просвета черве-
образного отростка на 15 мм и более указывает 
на мукоцеле с чувствительностью 83% и специ-
фичностью 92% [35].
КТ является высокоинформативным методом 
диагностики мукоцеле червеобразного отростка 
[11, 36]. Специфичность метода составляет 93–95% 
[37, 38]. Типичной КТ-картиной является наличие 
округлого или овального кистовидного образова-
ния в правом нижнем квадранте живота с тонкими 
стенками, прилежащего к слепой кишке (рис. 1) 
[39]. Наиболее специфичным признаком считает-
ся наличие очагов кальцификации в стенке образо-
вания, однако данный признак выявляется в 50% 
случаев (рис. 2) [6]. Диаметр аппендикса 13 мм 
и более также является важным КТ-симптомом 
и подразумевает наличие мукоцеле с чувствитель-
ностью 71% и специфичностью 95% [40]. По мне-
нию ряда авторов, при простом мукоцеле или ре-
тенционной кисте диаметр не должен превышать 
20 мм. Если диаметр образования больше 20 мм, 
то оно относится к остальным трем типам по клас-
сификации ВОЗ [18]. Денсито метрические пока-
затели содержимого могут быть как жидкостной, 
так и мягкотканной плотности [6, 41]. При внутри-
венном контрастировании, как правило, образова-
ние не накапливает контрастное вещество [6, 12]. 
В случае оссификации стенки формируется типич-
ный симптом, так называемый фарфоровый ап-
пендикс (“porcelain appendix”), который хорошо 
визуализируется при КТ (рис. 3) [42]. При выявле-
нии в полости мукоцеле округлых образований 
от 1 до 10 мм в диаметре, поверхность которых 
может кальцифицироваться, следует предполо-
жить миксоглобулез  (рис. 4) [21]. Озлокачествле-
ние возможно заподозрить при наличии утолщен-
ной неровной стенки и/или узла, накапливающего 
конт растный препарат (рис. 5) [6, 43]. Внутри-
просветные пузырьки газа или уровень жидкости 
в мукоцеле свидетельствуют о присоединении 
супер инфекции, которая может возникнуть как 
при доброкачественных, так и злокачественных 
формах [44]. E. Balthazar и соавт. выявили, что 
цист аденокарцинома аппендикса в отличие от 
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Рис. 1. КТ-изображение мукоцеле червеобразного 
отростка, кософронтальная проекция. В правой под-
вздошной области визуализируется кистовидное обра-
зование с четкой тонкой стенкой, однородной структу-
ры, прилежащее к слепой кишке (стрелка). 
Рис. 2. КТ-изображение мукоцеле червеобразного 
отростка, косоаксиальная проекция. В правой под-
вздошной области визуализируется кистовидное обра-
зование с четкой тонкой стенкой (стрелка), в структуре 
которой определяются известковые включения (тонкая 
стрелка).
Рис. 3. КТ-изображение мукоцеле червеобразного 
отростка, косоаксиальная проекция. В правой под-
вздошной области визуализируется кистовидное обра-
зование (стрелки) с обызвествленными стенками 
(тонкая стрелка), связанное со слепой кишкой – “фар-
форовый аппендикс”.
Рис. 4. КТ-изображение мукоцеле червеобразного 
отростка, миксоглобулеза, косоаксиальная проекция. 
В правой подвздошной области  визуализируется 
кистовидное образование, связанное со слепой кишкой 
(стрелка). В просвете образования определяется мно-
жество округлых мягкотканных образований до 5 мм 
в диаметре (тонкая стрелка).
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остальных типов мукоцеле визуализируется при 
КТ как одно- или многокамерное образование 
непра вильной формы, низкой плотности, с ин-
фильтрацией соседних органов и тканей (рис. 6) 
[45]. Муцинозная цистаденома и муцинозная ци-
стаденокарцинома являются причиной развития 
мукоцеле в 62–76 % случаев (рис. 7) [41, 46].
Периаппендикулярная инфильтрация жира не-
специфична и может быть обусловлена воспали-
тельным или опухолевым происхождением [38].
При возникновении перфорации и развитии 
псевдомиксомы брюшины при КТ визуализируют-
ся признаки асцита и массы низкой плотности, 
сдавливающие петли кишечника без инфильтра-
ции их стенок (рис. 8) [11]. По мнению ряда авто-
ров, постановка диагноза может быть затрудни-
тельной при отсутствии кальцинатов в стенке, 
а также в определении точной анатомической свя-
зи со слепой кишкой, что приводит к диагностиче-
ским ошибкам [32, 44, 47]. Дифференциация зло-
качественных и доброкачественных мукоцеле толь-
ко по данным КТ может оказаться затруднительной.
МРТ также информативна в установлении ди-
агноза мукоцеле. При МРТ мукоцеле выглядит как 
кистовидное образование низкой или средней 
интенсивности сигнала на Т1-взвешенных изо-
бражениях (ВИ) и высокой интенсивности сигнала 
на Т2ВИ [35].
Эндоскопическое исследование не имеет 
особого значения для диагностики, поскольку яв-
ляется плановым обследованием, требующим 
специальной подготовки, и не может быть прове-
дено в экстренном порядке. При колоноскопии 
в проекции аппендикса можно выявить патогно-
моничный симптом “кратер вулкана” (“volcano 
sign”), впервые описанный D. Hamilton и J. Stromont 
в 1989 г., – естественное отверстие аппендикса 
Рис. 6. КТ-изображение цистаденокарциномы, мукоце-
ле червеобразного отростка, аксиальная проекция. 
Кистовидное образование неправильной формы с тон-
кими стенками (стрелка), в полости которого определя-
ется множество тонких перегородок (тонкие стрелки).
Рис. 7. КТ-изображение цистаденокарциномы слепой 
кишки, мукоцеле червеобразного отростка, кососагит-
тальная проекция. В правой подвздошной области 
визуализируется опухоль слепой кишки, накапливаю-
щая контрастный препарат (стрелки). Распространение 
опухоли на стенку аппендикса (тонкая стрелка) с фор-
мированием мукоцеле (тонкая длинная стрелка).
Рис. 5. КТ-изображение цистаденокарциномы, мукоце-
ле червеобразного отростка, кососагиттальная проек-
ция. В правой подвздошной области визуализируется 
кистовидное образование с толстой плотной стенкой 
(стрелки), в структуре которой определяется мягко-
тканный компонент, накапливающий контрастный пре-
парат (тонкая стрелка).
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окружено воспалительным валом, покрытым нор-
мальной слизистой, из центра которого может 
выделяться муцин [11, 36].
Дифференциальная диагностика
Дифференциальный ряд мукоцеле червеоб-
раз ного отростка включает аппендицит, параова-
риальные кисты, гидросальпинкс, лимфоцеле, 
гема тому, лимфому [48, 49].
Острый аппендицит – неспецифическое ин-
фекционное воспаление червеобразного отрост-
ка. Клиническая картина острого аппендицита 
вари абельна и в зависимости от степени воспа-
лительных изменений в стенке отростка, особен-
ностей локализации аппендикса в брюшной поло-
сти, возраста, физического состояния больных 
и т.д. может симулировать многие заболевания 
органов брюшной полости [50–52].
Ультразвуковые признаки острого аппендицита 
включают следующие параметры (цит. по [53]): 
переднезадний диаметр 6 мм и более; округлая 
конфигурация в поперечном сечении; отсутствие 
компрессии; изменение периаппендикулярной 
жировой клетчатки; отсутствие газа в аппендиксе; 
гиперваскулярность аппендикса при цветовой 
допплерографии; наличие увеличенных лимфати-
ческих узлов; боль непосредственно над аппен-
диксом; фекалит в просвете аппендикса с призна-
ками обструкции; локальный выпот.
При КТ патологически измененный аппендику-
лярный отросток характеризуется утолщением 
стенки до 2–6 мм, увеличением диаметра до 6 мм 
и более [54, 55]. При нативном сканировании 
стенка аппендикса визуализируется более плот-
ной, чем жидкость в его просвете. При внутривен-
ном контрастировании может выявляться кон-
трастное усиление стенки, получившее название 
“симптом мишени” (“target sign”) или “симптом 
кольца” (“ring sign”)). Периаппендикулярный жир 
обычно облаковидно уплотнен и тяжист. Может 
определяться локальное утолщение стенки сле-
пой кишки в месте отхождения червеобразного 
отростка (“симптом головки стрелки” (“arrowhead 
sign”), а также утолщение терминального отдела 
подвздошной кишки. У 60% пациентов определя-
ются увеличенные перицекальные лимфатические 
узлы. При сканировании могут быть обнаружены 
обызвествления в просвете аппендикса – копро-
литы [55]. При дифференцировании острого ап-
пендицита с мукоцеле от острого аппендицита без 
мукоцеле учитывают максимальный диаметр 
аппен дикса, наличие его кистозного расширения 
и включений высокой плотности [44].
Параовариальные кисты – составляют 10–20% 
от всех образований придатков. Они возникают из 
мезосальпингса в широком возрастном диапазо-
не, но наиболее часто встречаются у женщин 
в возрасте от 30 до 50 лет. Параовариальные ки-
сты могут быть как односторонними, так и двусто-
ронними, средний размер на момент постановки 
диагноза составляет 8 см. При УЗИ обнаруживают 
объемное гипоэхогеное образование округлой 
или овальной формы с четким контуром. При КТ 
визуализируется кистовидное образование круг-
лой или овальной формы с четкими контурами 
в непосредственной близости от яичника. МРТ 
Рис. 8. КТ-изображения цистаденокарциномы, мукоцеле червеобразного отростка в кософронтальной (а) и акси-
альной (б) проекциях. В правой подвздошной области визуализируется кистовидное образование с неравномерно 
утолщенной стенкой (стрелки). Множественные кистозные образования около мукоцеле, оттесняющие петли 
кишки, – псевдомиксома брюшины (тонкие стрелки).
а б
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также показывает четкую связь кисты с яичником. 
Обычно киста выглядит как однородная структура 
высокой интенсивности сигнала на Т2ВИ и низкой 
интенсивности сигнала на Т1ВИ. Если киста ослож-
няется перекрутом или кровоизлиянием, то могут 
определяться утолщение стенок и высокая интен-
сивность сигнала на T1ВИ. Наличие мягкотканного 
компонента в структуре кисты указывает на нали-
чие опухоли или ее озлокачествление [56, 57].
Гематомы. Гематомы в полости малого таза, 
возникающие при травме, в результате оператив-
ного вмешательства или коагулопатии, могут быть 
интра- или экстраперитонеально расположены. 
Характер выявленных изменений зависит от “воз-
раста гематомы”. При УЗИ остро возникшая гема-
тома визуализируется как гиперэхогенная область, 
которая становится гипоэхогенной с течением 
времени. В зависимости от сжижения и реабсорб-
ции продуктов крови могут выявляться перего-
родки и капсула. При КТ “свежая” гематома опре-
деляется как область повышенной плотности 
(+50…+80 ед.H). Через 2–3 нед плотность снижа-
ется, приближаясь к плотности воды, и в резуль-
тате КТ-картина напоминает простую кисту. При 
хроническом варианте в стенке могут выявляться 
кальцификаты. МРТ демонстрирует высокую ин-
тенсивность сигнала на T1ВИ с подавлением жи-
ра при острой и подострой гематоме. В течение 
продолжительного промежутка времени как на 
T1ВИ, так и на Т2ВИ может определяться темный 
утолщенный ободок с ярким окаймлением на 
Т1ВИ [58].
Гидросальпинкс – это расширение маточной 
трубы и заполнение ее просвета жидкостью. 
Наиболее частыми причинами гидросальпинкса 
являются воспалительные заболевания тазовых 
органов и эндометриоз. При УЗИ гидросальпинкс 
выглядит как тонкостенная трубчатая или штопо-
рообразная структура в центре маточной трубы. 
Изменения при МРТ идентичны тем, которые на-
блюдаются при УЗИ [59]. При анализе компьютер-
ной томограммы следует проявлять насторожен-
ность у пациентов, которым не проводили перо-
ральное контрастирование, так как петли тонкой 
кишки могут маскировать или имитировать дила-
тацию маточной трубы [58].
Лимфома. Лимфома червеобразного отростка 
встречается достаточно редко. В большинстве 
слу чаев симптоматика схожа с острым аппендици-
том. Червеобразный отросток может увеличиться 
в размерах, но, как правило, сохраняет свою изви-
тую форму [60] и при исследовании может быть 
ошибочно принят за петлю кишки или внеорганное 
образование (например, увеличенный лимфати-
ческий узел). По данным зарубежной лите ратуры, 
все зарегистрированные случаи лимфомы черве-
образного отростка оказались неходжкинской 
лимфомой [6]. При УЗИ обнаруживается гипоэхо-
генное образование, часто имитирующее кисто-
видное расширение, сходное с мукоцеле аппен-
дикса. При КТ червеобразный отросток увели чен 
в объеме, мягкотканной плотности, с сохранением 
своей первоначальной формы. Спе цифи ческим 
признаком лимфомы может быть нали чие внутри-
брюшной лимфаденопатии и аневризматического 
расширения просвета аппендикса [61].
Лимфоцеле – является частым осложнением 
лимфаденэктомии [62], представляет собой за-
пол ненную жидкостью кисту без какой-либо эпи-
телиальной выстилки, возникает у 12–24% паци-
ентов, которым была произведена радикальная 
лимф аденэктомия, как правило, обнаруживается 
на 3–8-й неделе после операции [63]. Клиническая 
картина зависит от размера лимфоцеле, наличия 
суперинфекции и расположения [64]. Лимфоцеле 
обычно проявляются как однородные тонкостен-
ные структуры, заполненные жидкостью, если не 
осложняются инфекцией или кровоизлиянием.
Лечение
Хирургическое лечение является методом вы-
бора при данной патологии [65]. Операция может 
осуществляться как лапоротомным, так и лапаро-
скопическим доступом. Однако, по рекомендаци-
ям P. Sugarbaker, обладающего наибольшим опы-
том лечения псевдомиксомы брюшины, наличие 
мукоцеле червеобразного отростка следует счи-
тать прямым показанием к лапаротомному досту-
пу, так как при злокачественном генезе возможны 
осложнения во время операции [66].
Заключение
Мукоцеле червеобразного отростка относится 
к редким патологическим состояниям с неспеци-
фичной клинической картиной. Как показал анализ 
зарубежной и отечественной литературы, пробле-
ма диагностики мукоцеле червеобразного отрост-
ка актуальна и требует специального рассмотре-
ния всевозможных ее аспектов. Возможный зло-
качественный генез заболевания и вероятность 
развития серьезных осложнений обусловливают 
необходимость точной и своевременной предопе-
рационной диагностики. Дифференциально-диаг-
ностический ряд кистозных образований в ниж нем 
правом квадранте живота обширен, но наряду 
с другими методами диагностики КТ дает исчер-
пывающую картину мукоцеле червеобраз ного от-
ростка. 
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